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3" Les organes extrapédiculaires, que nous envisagerons tout particuliè¬ 
rement dans leurs rapports avec les bronches. 

4° La disposition de la plèvre, au niveau du pédicule, et particulièrement 
au niveau des bronches. 

S» La topographie thoracique des bronches médiastinales. 


ÉLÉMENTS PRINCIPAUX DU PÉDICULE PULMONAIRE 

1" Bronches. — Les bronches nées au point précédemment indiquée, se 
dirigent vers le hile du poumon ; ce dernier occupe les deux tiers inférieurs de 
la hauteur totale de l’organe ayant, h gauche, la forme d’une raquette de 8 h 
9 centimètres de haut, et, comme largeur, - S centimètres en haut et 2 centi¬ 
mètres en bas, et à droite une forme rectangulaire un peu plus large en haut. 
Ce hile présente une conformation sur laquelle, selon nous,- on n’a guère 
insisté dans nos classiques, et quelques planches seulement le représentent tel 
qu'il est, c’est-à-dire non pas une surface plane, sur laquelle le poumon- 

cratère, irrégulier sur ses bords, d’une profondeur d’environ 1 cm. 50 ; c’est,; 
comme nous le verrons, dans la profondeur de ce sinus que s’effectue la divi¬ 
sion des différents éléments du pédicule. Si l’on n’a pas soin de libérer cette 
fosse des nombreux ganglions qu’elle contient, et qui la comblent avec les élé¬ 
ments du pédicule, on croit que ces éléments, en arrivant à la surface interne, 
en apparence plane, du poumon, pénètrent dans cet organe et que toute? les 
ramifications sont intrapulmonaires. Cette erreur se trouve, comme nous le. 
verrons, dans certains traités d’anatomie. 

particulière que nous aurons à étudier plus tard. 

Ce hile, des deux côtés, est situé plus bas que la bifurcation.de la trachée, 
étant compris entre un plan horizontal passant par le bord supérieur de la 
4“ côte et un autre passant bar le bord inférieur de la 6”. 

Aussi la direction des deux troncs bronchiques est-elle manifestement, 

suif tout le système circulatoire (artères et veines) et mis au sujet un corset 
plâtré pour maintenir les organes dans leurs rapports respectifs — et dans 
toutes nos interventions, dans lesquelles tous les organes sont restés en place, 





effet, un des facteurs étiologiques, expliquant la plus grande fréquence des 
corps étrangers à droite. Tandis que la bronche droite, dans sa position initiale, 
est absolument rectiligne, la bronche gauche présente une légère courbe à 
concavité supéro-externe, qui parait due à l’aorte. 









La bronche droite (fig. 1), après un trajet d’environ 2 centimètres depuis 
la bifurcation de la trachée, segment complètement extra-hilaire se divise eh 
deux branches, ou plutôt, d’après les conceptions modernes, donne naissance 
è une grosse collatérale (bronche épartérielle des auteurs) ; cette collatérale, 
changeant brusquement de direction par rapport au tronc d’origine, se porte 
presque horizontalement en dehors, très légèrement ascendante et après un 
court trajet se perd dans le tissu pulmonaire (lobe supérieur). Le tronc bron-, 
chique, la bronche souche, continue sa direction franchement descendante, 
maintenant enfouie dans l’excavation hilaire, et, après un nouveau,trajet d’en¬ 
viron 2 centimètres, elle se subdivise en deux branches secondaires qui plon¬ 
gent dans les lobes moyen et inférieur et font partie de ce que nous appellerons 
les pédicules secondaires moyen et inférieur. 

La bronche pédiculaire inferieure est la continuation de la bronche 
souche, et un corps étranger se dirigera de préférence dans sa direction, 
y, Ainsi donc, il existe à droite une bronche principale, la bronche souche des 
anatomistes; nous appellerons ce conduit, depuis la bifurcation de la trachée 
jusqu'à la naissance de la première collatérale, la bronche pédiculaire princi¬ 
pale. Les trois bronches secondaires que nous venons de décrire, qui corresr 
pondent aux trois lobes du poumon et qui naissent en dehors du tissu pulmo¬ 
naire, seront les bronches pédiculaires secondaires supérieure, moyenne et 
inférieure (1). 


: La bronche pédiculaire inférieure, tout en restant bronche souche, donne 
presque de suite une ou deux collatérales plus petites ; il n’en reste pas moins 
trois bronches pédiculaires et.trois pédiculaires secondaires. 

La bronche gauche (V. fig. 2), après un trajet d’environ 5 centimètres, 
donne, en dehors du tissu pulmonaire, une première collatérale, bronche pédi¬ 
culaire secondaire supérieure, qui, légèrement descendante, pénètre dans le 
lobe supérieur, après environ 1 centimètre de parcours ; puis le tronc bron¬ 
chique continue sa direction, ou plutôt, devenu bronche pédiculaire secondaire 
inférieure du poumon gauche, il descend très obliquement, formant avec la 
bronche principale une légère Courbe à concavité interne, vers la partie infé¬ 
rieure du hile, profondément enfouie dans son excavation. Cette bronche 
pédiculaire inférieure est presque dans la continuité de la bronche principale, 










chéale, se regardant, forment un losange à axe vertical, ou plutôt un peu 
oblique en bas, en avant et à gauche ; cette conception est un peu erronée ; la 
bifurcation artérielle est loin de ressembler à la division de la trachée : cette • 
dernière se fait suivant un angle bien marqué, avec une direction différente 
pour les deux branches, comme nous l’avons vu ; les deux artères pulmonaires* 












A gauche. — La veine pulmonaire supérieure, d’abord manifestement au- 
dessous de la bronche, se dirige en haut et en dehors, presque parallèle à 
l’artère qui lui est sus-jacente ; comme elle et avec elle, elle vient se placer 
devant la bronche ; elle entre dès lors dans la constitution du pédicule pul¬ 
monaire supérieur (pédicule second, sup.), placée presque sur le même plan 
que l’artère, sous-jacente à elle et directement devant la bronche secondaire 
correspondante ; cependant la veine est légèrement ascendante, la bronche 
légèrement descendante, de sorte que la bronche apparaît d’abord au-dessus 
de la veine, en dedans, puis au-dessous d’elle en dehors (V. fig. 2). 

La veine pulmonaire inférieure est, comme celle du côté droit, posté¬ 
rieure à la bronche et presque sur le même plan que l’artère ; elle est infé¬ 
rieure et interne par rapport A la bronche, l’artère étant supérieure et externe. 

Comme nous l’a montré notre étude des trois organes du pédicule, chacun 
de ces organes, aussi bien dans le pédicule principal que dans les pédicules- 
secondaires, possède une direction spéciale et se place d’une façon spéciale 
par rapport à l’organe voisin. Aussi pour compléter la description très 
détaillée du trajet et des rapports de ces trois organes que nous avons donnée 
au début de ce chapitre, nous allons examiner successivement, et de chaque 
côté, le pédicule principal et les pédicules secondaires, en considérant chaque 
fois les trois organes : 1“ dans un plan vertical ; 2» dans un plan antéro-posté¬ 
rieur ; 3” dans leur direction réciproque. 


A DROITE. — a) De haut en bas. — Bronche , artère, veine. 

■ c) Direction. — Bronche obliquement descendante se rap¬ 
prochant presque de la verticale ; artère sensiblement 
horizontale ; veine légèrement ascendente. 

A gauche. — a) De haut en bas. — Bronche d’abord supérieure, puis infé- 



l’abord au-dessous, 


b) D’avant en arrière. — Artère et veine sur le même plan, 
mais la veine tend de plus en plus à devenir antérieure, 
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trachée jusqu’après la naissance de la première collatérale et y compris cette 
collatérale, sont libres sur la face postérieure et partant facilement abordables 
si quelque nouvel organe ne vient pas apporter à l’action chirurgicale une 
entrave nouvelle. C’est ce que nous montrera la suite de notre étude. 


ÉLÉMENTS ACCESSOIRES DU PÉDICULE PULMONAIRE (1) 

Les éléments accessoires du pédicule pulmonaire sont surtout les artères 
el les veines bronchiques ; les nerfs seront étudiés avec le pneumogastrique 
qui fait partie des organes extra-pédiculaires. Mais il faut faire rentrer dans 
ce chapitre les ganglions lymphatiques qui entourent et pénètrent le pédicule, - 

Artères bronchiques. — Elles proviennent de la crosse de l'aorte : soit par. 
un tronc commun, soit isolément ; celle du côté gauche naît de la face anté-; 
rieure de la-crosse, au moment où elle contourne le bord supérieur de la 
bronche, pour aller sur sa face postérieure, devenue aorte descendante (2) ; : 
Elle se.dirige horizontalement en dehors, longe presque le bord supérieur de 
la bronche, après avoir croisé l’origine de sa face postérieure, pour pénétrer 
finalement dans la partie supérieure du hile ; elle est bien rétro-bronchique, 
en ce sens qu’elle est située sur un plan postérieur A celle-ci ; mais elle est 
autant sus-bronchique, puisqu’elle est au niveau du bord supérieur dè cette 
bronche. Celle du côté droit naît souvent un peu plus bas toujours de la face' 
antérieure de la crosse, croise d’abord horizontalement l’œsophage, en pas¬ 
sant tantôt devant, tantôt derrière lui, suit l’origine de la bronche droite pour 
gagner sa partie Supérieure et pénétrer dans la partie supérieure du hile, 







table groupe qui mériterait d’être appelé le groupe hilaire ; il est constitué par 
de nombreux ganglions enfouis dans le sinus hilaire, comblant tout l’espace 
laissé libre par les ramifications des organes pédiculaires, mais surtout enchâs¬ 
sés dans l’angle de division des bronches et des artères pulmonaires ; ils sont 
même adhérents à ces conduits et très difficiles a en détacher. 

Si maintenant nous essayons, comme précédemment, de tirer une con¬ 
clusion pratique de l’étude de ces éléments pédiculaires accessoires, nous 
constatons que : 

Les artères et les veines bronchiques sont bien postérieures par rapport 
à la bronche, mais elles laissent la face postérieure de la bronche principale 
libre et, de fait, elles ne nous ont jamais gêné dans nos interventions sur le 
cadavre, où toujours nous avons, de parti pris, mis à nu la partie membra- 

Les ganglions modifient au contraire les conclusions qui ont terminé 


























bas, une masse ganglionnaire, haute de près de 3 centimètres, commençant 
dans l’angle de bifurcation de la trachée, se prolongeant sur la face posté¬ 
rieure du péricarde. 

Plus bas encore le sac fibreux du péricarde, masquant l’oreillette gauche 
et plus profondément l’artère pulmonaire. 

Donc, tous ces organes étant enlevés, la face postérieure des bronches se 
montre sur une longueur de 1 centimètre à droite de S centimètres à gaucher 
C’est là précisément la portion des bronches que recouvraient les organes 
superficiels précédemment étudiés. Et si, maintenant, nous voulons préciser 
les rapports de ces organes avec ces bronches, nous voyons que : 

La face postérieure de la bronche droite, sur la largeur que nous aperce¬ 
vons (1 centimètre) est exactement et complètement recouverte par la veine 
azygos qui Va de là contourner son bord supérieur; immédiatement en dedans- 
de l’azygos se trouve le tronc du pneumogastrique droit ; nous avons vu la 
disposition réciproque du nerf et de la veine. 





droit. Ainsi, comme nous l’avons vu, au début de ce chapitre, ' les trois 
organes, azygos, œsophage et aorte, étroitement juxtaposés, couvrent com¬ 
plètement la face postérieure de la bifurcation de la trachée et des bronches, 
du moins la portion de ces conduits visible entre les deux poumons. 

De ces faits découle une conclusion de la plus haute importance : toute 
la face postérieure des bronches, à droite comme à gauche, est absolument 
masquée par les organes précédemment étudiés. 

Mais, jusqu’à présent, nous n’avons point touché aux deux poumons, dont 
les faces internes correspondent exactement aux deux organes extrêmes de la 
région, à l’azygos et à l’aorte. Réclinons donc le poumon des deux côtés, pru¬ 
demment, avec sa plèvre, jusqu’au hile, manoeuvre qui est simple, facile, se 
fait avec le doigt, sans instrument aucun. Un nouveau segment des bronches 
apparaü à la vue, segment absolument libre cettè.fois et que seul le poumon, 
tapissé de sa séreuse, nous cachait ; ce segment qui va à peu près, des deux 
côtés, jusqu’à l’origine de la première collatérale, a, à droite, une longueur de 
1 centimètre, à gauche une longueur de 2 centimètres, fait qui était à pré¬ 
voir, étant donné la longueur des deux bronches. La même manœuvre permet 
de voir des deux côtés au-dessous de la bronche, la veine pulmonaire corres¬ 
pondante, la veine inférieure, qui est, oommeon lésait, postérieure. Si, enfin, 
nous exagérons la manœuvre précédente, si nous poussons encore plus loin 

la paroi postérieure du sinus hilaire, nous voyons la bronche se diviser, et 

moyenne à droite, supérieure et inférieure à gauche. 

En résumé, nous pouvons diviser, aux points de vue de ses rapports, la 
portion chirurgicale des bronches en trois segments : 

t 9 Un segment interne, long de 1 centimètre à droite, de 3 centimètres à 
gauche, masqué par les organes du médiastin, azygos et pneumogastrique à 
droite, œsophage, aorte et pneumogastrique à gauche. On pourrait l’appeler 
segment viscéral ; 

2° Un segment moyen recouvert par le poumon et la plèvre qui s’inclinent 
vers le hile et qu’on récline avec la plus grande facilité ; c’est le segment 


egment hilaire. 

















30 EXPOSÉ ANALYTIQUE DES TRAVAUX 

2“ Note sur le péricarde,en particulier sur le «sinus» de Theile 

(Soc. Anal., février 1904). 

En collaboration avec notre ami Descomps, aide d'anatomie à la Faculté 
de médecine, nous avons étudié la constitution du sinus de Theile et nous pen¬ 
sons que ce diverticule de la grande séreuse péricardique ne doit et ne peut 
s’expliquer que par le développement et que de cette façon, on arrive aisé¬ 
ment à le comprendre. 

Primitivement le tube cardiaque, encore vertical, est déjà entouré d’un sac 
séreux à deux feuillets, ces deux derniers se réfléchissant l’un dans l’antre aux 
deux extrémités du tube, aux deux pédicules du cœur, le pédicule artériel se 
trouvant en haut, le pédicule veineux en bas. Or plus tard, ce tube vertical 
s’infléchit sur lui-même, sa face postérieure se plaçant dans la concavité. c(u' 
tube, le pédicule veineux, primitivement inférieur, venant surplomber en 
arrière et eh haut le pédicule artériel. Dès lors la partie de la cavité péricar¬ 
dique, primitivement postérieure, est devenue supérieure ; elle a été incluse 
dans la concavité du cœur tordu, elle s’est considérablement rétrécie .et ne 
formera plus qu’un couloir transversal, entièrement séreux, mais possédant 
comme primitivement, un feuillet viscéral et un feuillet pariétal, ce dernier 
constituant la voûte du sinus. Ce couloir séreux sera forcément, de par son 
développement, une partie de la grande cavité séreuse, c’est toute la partie 
primitivement postérieure de cette cavité ; mais comme elle a été considéra- 

oriflces dûs aü rapprochement des deux pédicules et placés tout naturelle¬ 
ment entre ces deux pédicules. L’orifice droit comme l’orifice gauche, est tout 
naturellement délimité en avant par le pédicule artériel, en arrière par lé 
pédicule veineux. 






I. - PATHOLOGIE 



l'hémisphère cérébral gauche, que nous avons désignée du nom de porencè- 
phalie. Ce mot, créé par Heschl, voulait dire, pour cet auteur, communica¬ 
tion du ventricule latéral avec la surface libre du cerveau. Or, une question se 
pose : y a-t-il un processus pathologique pouvant aboutir à cette communica¬ 
tion, ou bien y a-t-il simplement arrêt de développement ? « La porencéphalie, 
dit Heschl (1861), ne doit nullement être regardée comme étant toujours 
un arrêt de formation ; elle parait tout an contraire dépendre d'un processus 
pathologique spécial, qui survient au cours du développement du cerveau », 
Comme on le voit, pour Heschl, comme pour la plupart des auteurs qui 
l’ont suivi, deux causes doivent expliquer la porencéphalie : un processus 
pathologique ou un arrêt de développement. C’est sur ce point que diffèrent 


Pour nous la véritable porencéphalie ne reconnaît qu’une seule cause 
toujours la même, l’arrêt de développement. Les différents processus patholo¬ 
giques donnent des lésions qui peuvent plus ou moins simuler la poreneé. 








anomalies, dues au même arrêt de développement. C’est ainsi que d’après la 
description que nous avons donnée dans hémisphère, il est évident que la 
frontale et la pariétale ascendantes n’ont pas été détruites, mais qu’elles 
n’existent pas ou qu’elles ont été déviées de leur trajet normal. 

5° Les lésions que nous qualifions de pseudo-porencéphalie peuvent être 
congénitales , dues à une maladie du fœtus, mais elles peuvent être aussi extra- 
congénitales, se produire après la naissance, même longtemps après la nais T 
sance, tandis que la porencéphalie vraie est toujours une maladie congénitale, 
de la vie intra-utérine, et ne peut jamais survenir après la naissance. C’est 
encore là .une différence et non la moins importante, qui sépare ces deux 
genres de lésions. 

, Quel est le processus pathologique capable d’amener cette perte de subs¬ 
tance ? Comme réponse nous n’avons que des hypothèses. Selon Cruveilhier, 
il s’agirait d 'encéphalite-, d’autres auteurs invoquent des lésions hémorrhagi¬ 
ques. Nous croyons qu’il s’agit là de troubles d’ordre vasculaire et nous nous 
basons surtout sur le siège de la lésion qui occupe presque toujours la région 
périsylvienne ou territoire de l’artère cérébrale moyenne ». 


2° Mastoïdite gauche trépanée. Abcès cérébelleux gauche 

Par MM. Marion et Sgbwartz {Bull, de la Soc. anal., mars 1899). 

De l'observation complète de ce cas rapporté par nous dans le Bulletin . 
de la Société aruitomigue (mars 1899) il ressort des faits intéressants : 

« 1° Dans le cas qui nous occupe, la symptomatologie était assez expres¬ 
sive pour nous permettre de diagnostiquer un abcès intracrânien. Générale¬ 
ment, en effet, les symptômes : céphalalgie, douleurs, voire même vertiges, 
ne sont nullement pathognomoniques d’un abcès cérébelleux et peuvent être 
occasionnés par la mastoïdite. 

« Mais si après une trépanation préalable de l’apophyse mastolde ces 
symptômes persistent, nous pensons que le diagnostic se confirme. 

« Nous avions d’ailleurs un signe de première valeur,le ralentissement du 
pouls; par contre un élément important nous manquait, dont l'absence n’a pas 












contre des cas où l’extraction par les voies naturelles soit impossible. Par nos 
recherches anatomiques rapportées plus haut, et par nos expériences cadavé¬ 
riques, il semble résulter pour nous que cette extraction doit alors se faire par 
le médiastin postérieur, suivant une technique opératoire qué l’on trouvera; 
plus loin (Y. Technique opératoire). 

Sur le cadavre nous avons extrait par la voie médiastinale postérieure de 
nombreux corps étrangers et il nous a semblé que l’intervention ne devait pas 
être très difficile. 

7° Un cas intéressant de hernie inguinale congénitale, inguino- 
superficielle et inguino-interstitielle 

(Progrès médical , 9 mars 1907). 

Cette observation a été recueillie dans le service de clinique chirurgicale 
du prof. Reclus. 
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3" Chirurgie du thorax et du membre supérieur 

(In Précis de technique opératoire par les prosecteurs de la Faculté). ,. 

« Le Précis de technique opératoire est la publication des cours de méde¬ 
cine opératoire que la Faculté nous confie pendant le semestre d'été. 

Le but de ce livre est de donner un procédé choisi pour chaque inter¬ 
vention et par une description très détaillée et très figurée la compréhensioii 
complète de l’acte opératoire et la possibilité de l’exécuter immédiatement. 

Pour chaque opération, un seul procédé est donné, celui que notre expé¬ 
rience de prosecteur et la pratique chirurgicale de nos maîtres ont choisi ». 

Comme l’indique cette préface, cet ouvrage contient des procédés opéra¬ 
toires qui n’appartiennent ii personne et nous avons essayé pour toutes les 
interventions de donner un manuel opératoire précis, simple et facile à suivre. 

Voici quelques exemples tirés de cet ouvrage : 


Le malade est couché sur le côté sain, 1 opérateur se place en face du dos 
du malade. 

Incision. — Elle commence au niveau de l’articulation acromioclavicu- 
laire, sur le bord antérieur de l’interligne, le bistouri traverse cette interligne 
d’avant en arrière ; puis, continuant son trajet il longe le bord supérieur, de 
l’acromion à peu près jusqu’au point où il se continue avec l’épine de l'omo¬ 
plate ; là, l’incision se coude brusquement à angle droit, croise le dos de l’épine 
pour descendre en bas et en dehors vers la racine du membre supérieur, 
parallèlement aux fibres du deltoïde se terminant à d'eux bons travers de doigt 
de la fente qui sépare la racine du bras du thorax. 

Repassant dans ces 2 branches de l’incision, le bistouri libère complète¬ 
ment le bord supérieur de l’acromion entrant à fond dans l’interligne acroimor 
claviculaire qui esi complètement ouvert, et plus loin séparant de l’épine les 
insertions correspondantes du trapèze ; dans la branche verticale, après avoir 
sectionné l’aponévrose superficielle, on libère le bord postérieur du muscle 









calonerveux du creux de l'aisselle, y compris les vaisseaux et nerfs circonflexes. 
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tait pas dans la première édition de ce traité, a été mis au courant des recher¬ 
ches scientifiques les plus récentes, 

lien est de même des plaies par armes à feu, dont l’évolution et la thé¬ 
rapeutique se sont sensiblement modifiées dans ces dernières années. Lés 
guerres du Transvaal et de la Mandchourie nous ont apporté des données nou¬ 
velles. 

L’importance si grande de l’influence réciproque des maladies générales 
et des traumatismes n’échappera à personne. Mais lè encore le domaine scien¬ 
tifique s’est enrichi. Nous avons écrit un article qui jusqu’alors n’avait été 
fait dans aucun traité de chirurgie, et dont il existe fort peu de publications 
d’ensemble, nous voulons parler de l’hémophilie. La description de cette 
« diathèse » était devenue une nécessité. 

Enfin l’influence des maladies générales telles que la syphilis et la tuber¬ 
culose et particulièrement cette dernière, a été, très récemment, affirmée par 
des faits experimentaux que nous avons rapportés et analysés. La question des 
« ulcères » s’est relativement peu modifiée. Les « gangrènes », au contraire, 
s’enrichissent sans cesse de faits nouveaux et leur pathogénie, si multiple et 
si variée, commence à s'éclaircir. 
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